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pentru ME cu volumul lichidului amniotic, am con-
stat o corelaţie puternică între aceşti doi factori. În 
urma unei hipoperfuzii renale diminuate în cazul 
RCIU fetală, se observă o reducere a patului amnio-
tic, în special acest fenomen este evident la fetuşii cu 
un proces patologic progresiv, la care ME este situată 
sub percentila de 3% pentru termenul gestaţional - 
40,5±4,66%.
4. S-a dovedit a fi  efectivă efectuarea fetometriei 
în stabilirea diagnosticului de RCIU cu o importanță 
imperativă al valorii AC care s-a dovedit a avea o Se 
de la 90% la 100%, Sp de la 55,1% la 74,8%, VPP 
- de la 16,2% la 64,9%, VPN s-a încadrat între valo-
rile 98,3% şi 100%, RP(+) a constituit de la 2,0% la 
3,97%, RP(-) - de la 0,18% la 0,0%. În cazul fetuşilor 
la care valoarea percentilei AC s-a stabilit mai sus de 
10%, Se a constituit 0,0%, Sp - 1,8%, VPP - 0,0%, 
VPN - 1,7%, RP (+) - 0,0%, RP (-) - 55,6%. 
5. A fost stabilită o corelaţie directă între valoa-
rea percentuală pentru termenul gestaţional a circum-
ferinţei abdomenului şi valoarea percentuală pentru 
ME, de asemenea raportată la termenul de gestaţie 
(χ2  = 72,19, gl = 4; p <0.001). Rezultatele studiului 
au demonstrat că pentru stabilirea gradului de defi -
cit de masă, ne putem baza pe valoarea percentuală 
a circumferinţei abdomenului, care în majoritatea ca-
zurilor corespunde aceleiaşi percentile a ME pentru 
termenul gestaţional.
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APRECIEREA EFICACITĂȚII TRATAMENTULUI CONSERVATIV
AL SINDROMULUI OVARELOR POLICHISTICE




Rezultatele studiului a demonstrat că tratamentul conservator al pacientelor cu SOP a dus la restabilirea funcţiei 
menstruale în 100%  cazuri și a funcției reproductive în  65% cazuri la pacientele tratate cu CC și metformin vizavi de 
pacientele tratate numai cu clomifen la care  funcția menstruală s-a restabilit numai în 60% cazuri, iar cea reproductivă 
numai în 20% cazuri.
Cuvinte-cheie: SOP, metformin, CC
Summary: Aproashe the effi cacite of treatment of patients with polycysticovary syndrome
Results this study swou that reprodactiv function in patients with polycysticovary syndrome after use combination treat-
ment between CC and metformin the reproduction function restore în 65% cases and menstruation function in 100 % cases. 
Key words:  Polycystic ovary syndrome, metformin, CC
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Резюме: Эффективность консервативного лечения пациентов с синдромом поликистозных яичников
Результаты исследования показали, что у больных с СПЯ после лечения метформином и кломифеном 
цитратом,  репродктивная функция восcтановилось у 65% пациенток а менструальная функция у 100%. 
Ключевые слова: СПЯ,  метформин, кломифен цитрат
Introducere.  Datele literaturii de specialitate  din 
ultimii ani au constatat că la baza dezvoltării SOP ca 
şi la sindromul metabolic stă insulinorezistenţa, care 
este genetic (genotip) programată în 70% din cazuri 
şi numai în 30% cazuri este condiţionată de condiţiile 
mediului extern (fenotip) [1,2,3,4].
Rezistenţa la insulină este micşorarea sensibilită-
ţii ţesuturilor către insulină,  determinată de defecte 
genetice al transportului glucozei, care este controlat 
de insulină, iar factorii declanşatori sunt alimentaţia 
excesivă şi hipodinamia. Folosirea excesivă de glu-
cide declanşează mecanismul down-reglator a recep-
torilor insulinici: se micşorează afi nitatea receptorilor 
în ţesuturile adipos, muscular şi fi cat. Predispunerea 
genetică către insulinorezistenţă şi obezitate dă aces-
tui proces caracter patologic: formarea insulinore-
zistenţei care duce la majorarea secreţiei de insulină 
[2,4,5,7,8]. 
Ca reacţie compensatorie la rezistenţa tisulară 
către insulină, are loc majorarea sintezei şi secreţi-
ei  hormonului care menţine concentraţia normală de 
glucoză în sânge. 
Astfel, conform utlimelor date ale literaturii de 
specialitate insulina acţionează asupra ovarelor indi-
rect, prin receptori peptidici, factorul creşterii insuli-
nasemănător (IFAC) relaxin. IFAC-1 se formează în 
celulele granuloase a ovarelor şi reglează sinteza an-
drogenelor în celulele interstiţiale, mărind steroido-
geneza gonadotropinstimulantă [1,2,3,4].
 La Rotterdam (2003), s-a adoptat noul consens 
de defi nire a SOP prin două din următoarele trei cri-
terii: 1. oligo-sau anovulaţie, infertilitate; 2. semne 
clinice sau biochimice de hiperandrogenizm; 3. ovare 
polichistice diagnosticate ecografi c şi excluderea al-
tor etiologii (tumori secretante de androgeni, sindro-
mul Cushing, prolactinoame etc.).
Astfel, ţinând cont despre cele expuse mai sus 
ne-am propus un studiu, care ar ţinea cont despre ulti-
ma ipoteză în patogenia SOP, pentru a obține restabi-
lirea funcției reproductive și menstruale la pacientele 
cu SOP.
Scopul acestui studiu este de a aprecia efi cienţa 
tratamentului conservativ  în restabilirea funcțiilor 
menstruale și reproductive la pacientele cu SOP.
Material şi metode. Studiul a fost efectuat la ca-
tedra obstetrică ginecologie (FECMF) pe parcursul a 
12 luni de zile – ianuarie 2013 – ianuarie 2014. Stu-
diului au fost supuse 30 de paciente de vârstă repro-
ductivă. Criteriile de includere în studiu:
1. dereglări de cilul menstrual (opso-, oligo-, 
amenoree),
2. hiperandrogenie sau/şi hirsutizm,
3. datele EUSG-ovare polichistice,
4. indicele LH/FSH mărit.
5. excluderea  sterilităţi tubar-peritoneale, hiper-
prolactinemiei, patologiilor suprarenale şi glandei 
tiroide.
În funcţie de tratamentul aplicat cele 30 de paci-
ente cu SOP au fost divizate în 2 loturi.
Lotul I de bază constituit din 20 de paciente cu 
SOP tratamentul cărora consta din administrarea 
Metformin  în doză de 500 mg în 24 de ore pe parcur-
sul a unei săptămâni, urmat de 500 mg de 2 ori pe zi 
pe parcursul a 10 zile, urmat de 500 mg de 3 ori  pe 
parcursul a 12 săptămâni. 
După 12 săptămâni de tratament cu Metformin se 
începea stimularea ovulaţiei cu Clomifen Citrat (CC) 
a câte 50 mg în zilele 5,6,7,8,9 a ciclului menstrual, 
cu controlul ovulaţiei TDF sau/şi EUSG.
 Lotul II de control constituit din 10 paciente cu 
SOP, cărora stimularea ovulaţiei cu Clomifen Citrat 
(CC) a câte 50 mg – a efectuat în zilele 5,6,7,8,9 a 
ciclului menstrual, cu controlul ovulaţiei TDF sau/şi 
EUSG.
Pacientele incluse în studiu, au fost instruite în 
alimentație hipocaloriinică, hipoglicemică și hipoli-
pidică, li s-a recomandat efort fi zic (mers pe jos 40 
min, fi tnes etc.) și, nu au primit careva tratament pe 
parcursul unei luni de la iniţierea tratamentului.




Cercetarea actuală este o cercetare medical-sta-
tistică complexă, în cadrul căreia au fost utilizate ur-
mătoarele metode de studiu: cercetarea integrală şi se-
lectivă, anchetarea, analiza şi prelucrarea rezultatelor 
examenului general (Indexul masă corp, raportul dintre 
circumferenţa taliei către circumferenţa şoldurilor, In-
dicile hirsutic după scara Ferriman) şi ginecologic, al 
diagnosticului funcţional - testul toleranţei la glucoză 
(pe nemâncate  se recoltează sângele venos, apoi paci-
enta bea soluţie ce conţinea 75 g. de glucoză, după care 
peste fi ecare 20 min  se recolta sânge pentru a aprecia 
nivelul glucozei), aprecierea nivelului de testosteron, 
DEAS, Prl, TSH, LH, FSH, glucoza sângelui, coleste-
rolul, lipoproteidele de densitate Înaltă şi Joasă (LPDÎ, 
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LPDJ) – înaintea efectuării testului toleranţei la gluco-
ză, r-fi a „selii turcica”, consultaţia oculistului, exame-
nul ultrasonografi c, MSG, laparoscopia.
Rezultatele studiului
Vârsta pacientelor supuse studiului a variat de la 
23-30 de ani, în mediu 25,9±3,1 ani. Toate pacientele 
incluse în studiu se socoteau somatic sănătoase. Ca-
uza de bază care le-au făcut să se adreseze la medic 
a fost lipsa sarcinii şi dereglările de ciclul menstrual. 
Sterilitatea primară  a avut o durată ce a variat între 
2-6 ani (în mediu 3,8±1,7 ani), s-a înregistrat în 12 
(60 ± 2,1%) cazuri, iar cea secundară s-a înregistrat în 
8 (40 ± 0,9%) cazuri şi a avut o durată ce a variat între 
3-10 ani (în mediu 5,8±4,1 ani).
Toate pacientele până la momentul includerii în 
studiu  s-au tratat  în legătură cu dereglările de ciclul 
menstrual şi sterilitate cu:
laparosopie  cu diatermo-puncţia ovarelor - 8 
(40±0,9%), din ele în 2/3 cazuri peste 6 luni după la-
paroscopie s-a efectuat stimularea ovulaţiei cu CC şi 
GH pe parcursul unui an, iar la 1/3 nu s-a stimulat 
ovulaţia; 
fără laparoscopie şi cu stimularea ovulaţiei – 12 
(60±2,1%) cazuri, din ele la 1/3 cazuri stimularea a 
avut loc pe parcursul unui an cu CC şi Gonadotrofi ne, 
iar la 2/3 pe parcursul a 3-6 luni, numai cu CC.
Indicele masă corp (IMC) în 24 (80 ± 4,7%) ca-
zuri a variat 25>IMC<30 ceea ce ne dovedeşte că gre-
utatea corporală este în exces. Numai în 3(10± 1,8%) 
cazuri IMC a fost mai mic de 25, adică greutate cor-
porală normală şi, în  3 (10± 1,8%) cazuri IMC a fost 
mai mare de 30- obezitate. 
La pacientele din lotul I, după tratamentul cu met-
formin, masa corporală a pacientelor a scăzut cu 4,5-
6,5 kg, iar  IMC - de la 30 la 26. În lotul II IMC a 
rămas neschimbat.
Semne clinice de androgenizare apreciate după 
indicele hirsut Ferriman-Goliwei denotă  prezenţa 
pilozităţii la limită (8-12 puncte)  în 14 (70± 2,2%) 
cazuri, iar hirsutizm în 6 (30± 1,8%) cazuri. În grupul 
de control indicele hirsut Ferriman-Goliwei a variat 
până la 8 puncte, ce corespunde limetelor normei. 
Analizând funcţia menstruală am constatat diver-
se dereglări la toate pacintele incluse în studiu: pri-
ma menarhe a debutat după 17 ani în 9 (30± 1,8%) 
cazuri, iar dereglări de tipul oligo-, opsomenoreii s-a 
depistat în 21 (70± 2,2%) cazuri, iar opsomenorei şi 
menometrorahii în 9 (30± 1,8%) cazuri.
Nivelul glucozei  la toate pacientele incluse în 
studiul varia în limetele normei, totodată evidențiem 
că nivelul mediu fi ind mai aproape de limita de sus a 
normri.Testul toleranţei la glucoză, la fel a variat în 
limetele normei dar, răspunsul  la glucoza adminis-
trată per os a fost mai înalt ca în grupul de control 
(p<0,05). Este necesar de evidenţiat că nu s-a găsit 
careva corelaţie între nivelul de glucoză (inclusiv, 
testul toleranţei la glucoză (r=0,335, p<0,05)), cu ni-
velul de Testosteron  (r=0,385, p<0,05) şi dehidroepi-
androsteron(r=0,465, p<0,05).
La fel, rezultatele studiului dat au constatat majo-
rare neînsemnată a nivelului de trigliceride - coleste-
rol mai mult de 5,8 mmol/l şi lipoproteidele de densi-
tate joasă – de 5,9 mmol/l, ceea ce ne denotă prezența 
a unei dereglări încipiente  a metabolismului lipidic la 
pacientele studiate.
Menționăm că la pacientele cu SOP şi obezitate 
dereglările metabolismului lipid s-au dovedit a fi  mai 
profunde, decât la cele cu greutatea corporală normală. 
Tabelul 1
Parametrii hormonali a pacientelor incluse în studiu
Nr. 
crt. Criteriile apreciate





1. Hormonul luteinizant  (f.foliculară)μUI/l 36,25± 1,9 10,5± 2,7 36,25± 1,6 14,8± 2,5
2. Hormonul foliculostimulant (f.foliculară) μUI/l 14,4± 1,9 9,8 ± 3,9 17,3± 3,3 10,8± 2,7
3. HL/HFS (N2) 2,5± 0,3 2,0± 0,5 2,5± 0,3 2,3± 0,8
4. Prolactina ng/ml ± 1,9 - ± 1,9 -
5. Testosteronul  ng/ml 1,5± 0,35* 1,1± 0,15 1,6± 0,4* 1,3± 03
6. DEAS    ng/dl  N - N -
7. TSH 2,5± 1,9 - 2,8± 2,3 -
La fel, este necesar de evidenţiat că după 12 săp-
tămâni de tratament cu metformin  nivelul colestero-
lului şi a lipoproteidelor de densitate joasă a scăzut 
până la limita de sus a normei. Este necesar de evi-
denţiat că marirea nivelul de testosteron era neînsem-
nată, câteva zecimi de unităţi (în jurul la 0,3) şi, se 
datora celui de origine ovariană (vezi tab. nr.1). 
După cum este relatat în tab.1 toate pacientele in-
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cluse în studiu aveau nivel mărit de HL, testosteron şi 
raportul LH/FSH >2, ceea ce ne-a dat voie să stabilim 
diagnosticul de SOP. 
Un alt criteriu destul de important pentru SOP, 
atunci când este corelat cu tabloul clinic şi datele de 
laborator este EUSG. Ultrasonografi a s-a efectuat la 
a 3-5-ea zi de ciclu menstrual (concomitent cu exa-
menul hormonal) şi a fost interpretat conform datelor 
autorilor Consensului de la Rotterdam din 2003.
Toate pacientele incluse în studiul dat au fost exa-
minate conform acestor cerinţe şi, la toate s-a stabilit 
diagnosticul ultrasonografi c de SOP. 
Pacientele au fost supravegheate pe parcursul  a 
6 luni din ziua administrării tratamentului. Funcţia 
menstruală s-a restabilit în 20 (100 ± 0,5%)  cazuri 
în lotul de bază (metformin) şi în 6 (60± 2,8%) cazuri 
lotul de control.  
Sarcina a survenit în 13 (65± 2,9%) cazuri în lotul 
la care stimulaţia ovulaţiei s-a efectuat pe fondal de 
administrare a metforminei şi, numai în 2 (20± 1.9%) 
cazuri în lotul de control.
Discuţii: Rezultatele studiului ca şi datele litera-
turii de specialitate denotă că, la pacientele cu SOP 
este mărit nivelul de testosteron din contul fracţiei 
ovariene, este foarte important că funcţia reproduc-
tivă  s-a restabilit la pacientele la care tratamentul 
aplicat a dus la micşorarea nivelului de testosteron, 
deoarece din acele cazuri la care nu s-a înregistrat sar-
cina şi restabilirea ciclului menstrual a fost constatat 
o micşorare neînsemnată a nivelului de testosteron 
(de la 1,5 ng/ml  până la 1,1 ng/ml). Deoarece numă-
rul la astfel de paciente este mai mare în lotul unde nu 
s-a folosit în tratament metformin, se poate rezuma 
că metformina micşorează indirect secreţia de testos-
teron în structurile androgenproductive din ovar, prim 
mărirea sensibilității receptorilor insulinici,  care la 
rândul lor contribuie la eliberarea enzimei ce trans-
formă testosteronul în estrogene.
Totodată în lotul de bază, unde s-a folosit în tra-
tament metformin s-a înregistrat scăderea indexului 
masă-corp de la 30 la 26, iar în lotul de control numai 
de la 30-28 se poate concluziona că metformina mă-
reşte sensibilitatea ţesutului periferic către insulină şi 
astfel împreună cu micşorarea nivelului de testoste-
ron contribuie la normalizarea metabolismului lipigic 
şi glucidic.
Conform datelor lui Imani B. și coaut. (2002), 
Harbornel şi coaut. (2003), Lord J.M., Flight IH.K. 
(2003) şi a savanţilor consensului ESHRE/ASRM din 
Rotterdam (2003), cât şi rezultatele studiului dat, se 
poate  concluziona că stimularea ovulaţiei la pacien-
tele cu SOP este mai efectivă în cazul când în schema 
de tratament este și metformin - 65% contra 20%.
Concluzii:
Rezultatele studiului a demonstrat că tratamen-
tul conservator al pacientelor cu SOP a dus la resta-
bilirea funcţiei menstruale în 100%  din cazuri și a 
funcției reproductive în  65% cazuri la pacientele tra-
tate cu CC și metformin.
Pentru a majora efi cacitatea tratamentului con-
servator al SOP este necesar de a include preparate ce 
mărește sensibilitatea receptorilor către insulină, de-
oarece ultima contribuie la normalizarea  dereglărilor 
metabolice şi hormonale, astfel, mărind considerabil 
rezultatele restabilirii funcției reproductive și men-
struale.
Recomandări: 
Analizând datele literaturii de specialitate şi re-
zultatele studiului dat, recomandăm pacientelor cu 
SOP care au pus problema infertilității unui tratament 
complex ce constă din 3 etape.
Prima etapă va fi  pregătitoare şi, va include die-
toterapie, efort fi zic şi tratament cu metformin după 
schema sus-enumerată pe parcursul a 3 luni de zile.
Etapa a doua constă din  stimularea ovulaţiei cu 
clomifen citrat (50-100-150 mg) pe fondal de trata-
ment cu metformin (1500 mg)  pe parcursul a 3 luni.
Dacă nu a survenit sarcina, a treia etapă v-a con-
sta din folosirea gonadotrofi nelor, tratamentului chi-
rurgical, pe parcursul a 12 luni. 
Ultima etapă fi ind fertilizaţia invitro.
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Rezumat
Abcesul tubo-ovarian (ATO) este una dintre cele mai frecvente cauze ale formaţiunilor pelviene la femeile de vârstă 
reproductivă şi o sechelă gravă a bolii infl amatorii pelviene acute (BIP). Incidenţa abcesului tubo-ovarian este aşteptată să 
crească ca rezultat al epidemiei actuale a bolilor cu transmitere sexuală şi sechelelor lor. Ca urmare a incidenţei în creştere 
a bolilor cu transmitere sexuală şi a bolii infl amatorii pelvine, problema abcesului tubo-ovarian rămâne o preocupare 
majoră de sănătate. Prezentul articol este o trecere în revistă a literaturii de specialitate publicate cu privire la etiologia şi 
patogeneza, metode moderne de diagnostic şi tratament a abcesului tubo-ovarian.
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Summary: Tubo-ovarian abcess: ethyopathogenesis and management
Tubo-ovarian abscess (TOA) is one of the most common causes of pelvic masses in reproductive-age women (1) and 
it is serious sequelae of acute pelvic infl ammatory disease (PID).  The incidence of tubo-ovarian abscess is expected to 
increase as a result of the current epidemic of sexually transmitted disease and their sequelaes. As a result of the rising 
incidence of sexually transmitted disease and pelvic infl ammatory disease, the problem of tubo-ovarian abscess remains 
a major health concern. The present article is a review of the published literature on the etiology and pathogenesis, 
contemporary methods of diagnosis and treatment of tubo-ovarian abscess. 
Key words: tubo-ovarian abscess, pelvic infl ammatory disease
Резюме: Тубо-овариальный абсцесс: этиопатогенез и лечение
Тубо-овариальный абсцесс (ТОА) является одним из наиболее распространенных причин тазовых образований 
у женщин репродуктивного возраста, и серьезным последствием острого воспалительного процесса органов 
малого таза. Частота тубо-овариального абсцесса увеличивается в результате нынешней эпидемии заболеваний 
передающихся половым путём и их осложнений. В результате роста числа случаев заболеваний передающихся 
половым путём и воспалительных заболеваний органов малого таза, проблема тубо-овариального абсцесса 
остается одной из основных проблем здравоохранения. В данной статье представлены критерии этиологии и 
патогенеза, современные методы диагностики и лечения тубо-овариального абсцесса.
Ключевые слова: тубо-овариальный абсцесс, воспалительный процесс органов малого таза
Introducere.  Abcesul tubo-ovarian defi neşte in-
fl amaţia şi infecţia concomitentă a trompei uterine şi 
a ovarului, datorată extinderii infl amaţiei cu puroi de 
la trompă, rezultând o masă anexială de natură infl a-
matorie. Abcesul tubo-ovarian reprezintă un stadiu 
fi nal în evoluţia BIP acute (15%), se declanşează ca 
o consecinţă a salpingitei acute cu colecţie de puroi 
într-un spaţiu anatomic creat de aderenţele structuri-
lor care implică trompele fallopiene, ovarele, uterul şi 
uneori intestinele [4,7].
Frecvenţa abcesului tubo-ovarian în populaţia fe-
minină este în continuă creştere, din cauza incidenţei 
